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Verfahren zur Erstelhmg bzw. Aktualisierung eines Bestrahlungsplans 

Die vorliegende Erfindung betrifft das Gebiet der Radiotherapie, insbesondere der Bestrah- 
lungstherapie bzw. der Radiocbirurgie. Im Besonderen beschaftigt sie sich mit der Erstelhmg 
bzw. Aktualisierung von Bestrahlungsplanen, und bier speziell auch mit Bestrahlungsplanen 
im Rahmen der inversen Bestrahlungsplanung. 

Bei der Radiotherapie mit inverser Planung wird computerunterstiitzt gearbeitet, und es wer- 
den einem Computersystem Vorgaben bezilglich der gewunschten Dosisverteilung im Zielge- 
biet und auf zu schiitzenden Organen gemacht. Auf dieser Basis soil das System einen Dosis- 
plan generieren, der eine bestmogliche Behandlung gewahrleistet. Da die Therapie des Pati- 
enten im extrakraniellen Bereich aus medizinischen Griinden gewohnlich fraktioniert wird, d. 
h. es erfolgen Bestrahlungen in mehreren zeitlich beabstandeten Sitzungen, ist nicht gewahr- 
leistet, dass die Position der inneren Organe und des Zielgebiets im Patienten mit den Positio- 
nen ubereinstirnmt die bei einer vorhergehenden Untersuchung des Patienten festgestellt wur- 
de. Eine fur eine frtihere Sitzung als richtig befundene Dosisverteilung entspricht aus diesem 
Grund meist nicht einer richtigen Dosisverteilung fur eine nachfolgende Sitzung. 

Die Ubereinstimmung der Positionen des Plans mit den Positionen wahrend der Bestrahlung 
ist jedoch relativ gut, wenn der Patient zwischen dem Zeitpunkt zu dem er einem bildgeben- 
den Verfahren unterzogen wird und dem Zeitpunkt der Bestrahlung nicht umgelagert wird. 
Wenn der Patient vorjeder Bestrahlung neu gescannt wird, ergeben sich jedoch neue Positio- 
nen fur die Organe und das Zielvolumen, so dass ein fruherer Behandlungsplan theoretisch 
nicht ubernommen werden kann. 

Wird fur jede Bestrahlungsfraktion, wie bisher ublich, aber ein neuer Behandlungsplan er- 
stellt, so ist der damit verbundene Aufwand jedoch fur den klinischen Einsatz problematisch. 
Dies liegt daran, dass mit dem inversen Erstellen eines Bestrahlungsplans ein hoher Ar- 
beitsaufwand verbunden ist. 
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Ein Bestrahlungsplan soli moglichst dazu fuhren, dass das Zielvolumen vollstandig mit der 
gewiinschten Dosis bestrahlt wird; die Dosis der zu schonenden Organe jedoch niedrig bleibt. 
Vor allem bei Zielgebieten die relativ nahe an den kritischen Organen liegen ist der errechnete 
Plan deswegen immer ein Kompromiss zwischen der Dosisverteilung des Zielvolumens und 
der gefahrdeten Organe. Das Ergebnis einer inversen Dosisplanrechnung wird anhand der 
Dosis- Volumen-Histogramme beurteilt. Diese Histogramme zeigen an, welcher prozentuale 
Anteil des Volumens eines Zielgebiets oder Organs welche Dosis aufiiimmt. Wie gut der re- 
sultierende Kompromiss sein kann, hangt im Wesentlichen von der relativen Position des 
Zielvolumens zu den zu schiitzenden Organen ab. Ob der invers errechnete Plan eher die kriti- 
schen Organe schutzt oder das Zielvolumen mit einer nahezu optimalen Dosis bestrahlt, hangt 
im Wesentlichen von den Vorgaben ab, die dem Planungsprogramm gemacht werden. 

Die Figur 1 zeigt eine Ausfuhrungsvariante fur Bereichseinschrankungen bei den Dosis- 
Volumen-Histogrammen ftir den linken und rechten Sehnerv. Die Kurve des fertigen Plans 
muss links unterhalb der eingesetzten Quadrate verlaufen um die Einschrankung zu erfullen. 

Die Figur 2 zeigt eine Ausfuhrungsvariante ftir Bereichseinschrankungen bei den Dosis- 
Volumen-Histogrammen fur das Zielvolumen. Die Kurve des fertigen Plans muss rechts 
oberhalb des eingesetzten Quadrates verlaufen um die Einschrankung zu erfullen. 

Die Figur 3 zeigt Dosis- Volumen-Histogramme eines invers errechneten Plans. Sowohl ftir 
das Zielvolumen (links) als auch fur den Hirnstamm (rechts) erfullt der Verlauf der Kurve die 
Vorgaben (Rechtecke). 

Die Vorgaben, die vorzugsweise als Bereichseinschrankungen fur die Dosis-Volumen- 
Histogramme realisiert werden, sind fur die Qualitat des resultierenden Plans wesentlich und 
stark von der relativen Position und Grofie von Zielvolumen und zu schiitzenden Organen 
abhangig. Dementsprechend ist zum Erstellen dieser Vorgaben der schon angesprochene hohe 
Arbeitsaufwand notig. 

Zudem ist es keineswegs sicher, dass von der Planungssoftware auch wirklich alle Vorgaben 
eingehalten werden konnen. Typischerweise wird in diesem Fall ein wie auch immer gearteter 
Kompromiss vorgeschlagen. Deshalb ist es nicht ungewohnlich, dass die Vorgaben iterativ 



3 



dem Ergebnis des Plans angepasst werden miissen, und danach ein neuer Plan errechnet wer- 
den muss. Der nachste, ebenfalls arbeitsintensive Schritt ist die Abnahme (Genehmigung) des 
Plans, vorzugsweise durch einen Arzt. Ein Plan wird nur dann genehmigt, wenn der Arzt der 
Meinung ist, dass der gefundene Kompromiss zweckmaBig ist und zu einer moglichst opti- 
malen Behandlung des Patienten fiihren konnte. Der Arzt wird dabei vorzugsweise die Dosis- 
Volumen-Histogramrne betrachten, da diese den besten Uberblick iiber den gefundenen 
Kompromiss liefern. 

Ein weiterer Punkt ist, dass, falls vor der Behandlung ein "frischerer" Datensatz des Patienten 
aufgenommen wird, zum Errechnen eines neuen Plans auch jeweils das Zielvolumen und die 
gefahrdeten Organe neu eingezeichnet werden miissen, da sich das Innere des Patienten zwi- 
schen den verschiedenen Behandlungsterminen verschieben kann. Diese Vorgehensweise 
bringt jedoch Probleme mit sich, weil der Zeit- und Kostenaufwand bei der Aufhahme eines 
Datensatzes relativ groB ist. Nicht nur das eigentliche Zielvolumen muss erfasst werden, son- 
dern auch ein benachbartes Volumen, weil die Kenntnis von dessen Strahlungsdurchlassigkeit 
fur die Dosisplanung notwendig ist. Zum Teil ist es auch notwendig ein groBeres Volumen zu 
erfassen, um die Lage von Markierungen, die spater zum Positionieren des Patienten genutzt 
werden, zu kennen. Es ist ferner fur einen immobilisierten Patienten oftmals sehr unange- 
nehm, eine langere Zeit zwischen dem Erstellen eines neuen Bilddatensatzes und der Be- 
strahlung zu verbringen, wenn die neue Planung lange dauert. 

Wird zur Aufhahme des neuen Datensatzes ein Computertomograph oder ein anderes ront- 
genbasiertes Verfahren angewandt, so ist der Patient einer Strahlungsbelastung ausgesetzt, die 
in etwa proportional zum erfassten Volumen ist. 

Es ist die Aufgabe der vorliegenden Erfindung ein Verfahren zur Erstellung bzw. Aktualisie- 
rung eines Bestrahlungsplans zur Verfugung zu stellen, welches die obigen Nachteile iiber- 
windet. Insbesondere soli der Aufwand zur Erstellung des Plans gemindert werden. Ein weite- 
res Ziel der Erfindung ist das Ermoglichen eines zum Beispiel taglichen Erstellens eines neu- 
en Datensatzes in einem Zeitraum der kurz genug ist um den Patienten wahrend dieser Zeit 
auf einer Behandlungsliege immobilisiert und fixiert lassen zu kdnnen. 
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Diese Aufgabe wird erfindungsgemaB gelost durch ein Verfahren zur Erstellung bzw. Aktua- 
lisierung eines Bestrahlungsplans im Rahmen der invers geplanten Radiotherapie, bei dem ein 
aktueller Bestrahlungsplan zumindest teilweise auf der Basis des Ergebnisses eines bereits 
existierenden, freigegebenen, alteren Plans errechnet wird. Mit anderen Worten benutzt man 
diejenigen Informationen des alteren Behandlungsplans, die sich zur "Weiterverwertung" eig- 
nen, also die Erstellung des neuen Behandlungsplans vereinfachen konnen, auch zur Berech- 
nung, insbesondere computerunterstiitzten, inversen Berechnung des neuen Behandlungs- 
plans. Damit wird von der bisherigen Praxis abgewichen, die den alteren Behandlungsplan 
verworfen hat, und insbesondere kann dadurch mit geringem Zeit- und Arbeitsaufwand das 
Neuberechnen eines inversen Plans implementiert werden. Dabei wird in vorteilhafter Aus- 
gestaltung die Dosisverteilung eines alteren, fur "OK" befundenen, konventionell oder invers 
erstellten Bestrahlungsplanes als Vorgabewert fur die emeute Berechnung verwendet. Da- 
durch wird einerseits erreicht, dass der inverse Plan mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit unter 
Einhaltung aller Vorgabewerte auch wirklich berechnet werden kann, und andererseits wird 
die medizinisch fur sinnvoll erachtete und vom Arzt oder Physiker freigegebene Dosisvertei- 
lung (nahezu) reproduktionsfahig. 

Die Vorgabewerte zum Errechnen des Bestrahlungsplans konnen aus dem Resultat eines zu- 
vor errechneten Plans ermittelt werden. 

Zum anderen liefert das erfundene Verfahren die Moglichkeit unter Umstanden auch noch die 
Kenntnis der ungefahren Form des Zielvolumens und der Organe zu nutzen, um den Zeitauf- 
wand der durch das Einzeichnen der Konruren entsteht zu reduzieren. 

Der dritte Vorteil des bier dargestellten Verfahrens ist die Verringerung des mit der Aufnah- 
me eines neuen Datensatzes verbundenen Zeit- und Kostenaufwandes sowie der Strahlungs- 
belastung des Patienten. 

Bevorzugte und vorteilhafte Ausfuhrungsformen des erfindungsgemaBen Verfahrens werden 
durch die Unteransprtiche defmiert. 

Ausfubxungsdetails zum erfindungsgemaBen Verfahren werden im Weiteren erortert: 
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Das Neuberechnen des inversen Plans erfolgt so, dass, anstatt wie oben beschrieben neue Pa- 
rameter fur die Volumen-Dosis-Histogramme durch einen Mediziner oder Physiker erstellen 
zu lassen, die unter Umstanden nicht erfullt werden konnen oder zu keinem befriedigenden 
Resultat fuhren, die Parameter des letzten zufriedenstellenden Plans ubernommen werden, 
eventuell mit einer gewissen Erleichterung der Vorgaben, so dass der Erfolg der inversen Er- 
stellung des Plans nahezu garantiert ist. 

Wurde der neue Plan berechnet, so kann anhand der Volumen-Dosis-Histogramme festgestellt 
werden wie stark sich der neue Plan vom alten Plan unterscheidet. Sind die Abweichungen 
zwischen dem neuen und dem bereits genehmigten Plan innerhalb eines zuvor definierten 
Toleranzbereiches, so kann eine erneute Evaluierung und Genehmigung des Plans durch einen 
Arzt oder Physiker entfallen. Dies fUhrt demnach zu einer deutlichen Reduzierung des beno- 
tigten Arbeitsaufwandes. 

Durch das erfindungsgemaBe Verfahren kann deswegen die notwendige Zeit, darunter vor 
allem die notwendige Arbeitszeit hochqualifizierter Personen, die zum Errechnen eines neuen 
Dosisplans notwendig ist, wesentlich reduziert werden, so dass diese Vorgehensweise fur den 
klinischen Einsatz besser geeignet ist. 

Die Ubertragung der Form und Position von Zielvolumina und Organen aus einem alteren 
Datensatz in einen neueren Datensatz erfolgt dadurch, dass die Daten des frischen Datensatzes 
auf die Daten des ursprimglichen Datensatzes, der zum Erstellen des ersten Plans benutzt 
wurde iiberlagert werden, zum Beispiel graphisch durch Image-Fusion. Dies kann durch eini- 
ge kaufliche Therapieplanungsprogramme (zum Beispiel BrainSCAN™ der Firma BrainLAB 
AG, Heimstetten) realisiert werden. Als Referenz dient dabei in beiden Datensatzen jeweils 
die sichtbare Knochenstruktur. Ist dies geschehen, so konnen die Konturen des Zielvolumens 
und der Organe in den neuen Plan ubernommen werden. Eventuelle Verschiebungen der Ob- 
jekte, die im neuen Datensatz sichtbar sind, konnen manuell oder automatisiert auf die ent- 
sprechenden Objekte iibertragen werden. Da die Verschiebungen relativ zur knochernen Refe- 
renz meist gering sind, geschieht diese Repositionierung der Objekte vorzugsweise durch eine 
automatische, dreidimensionale Fusion der eingezeichneten Objekte auf die Gradienten der 
neuen Daten. 



6 



Vorzugsweise basiert diese Fusion auf einer elastischen Verformung (Morphing) der Objekte 
des neuen Datensatzes. Ein wesentlicher Vorteil solch einer Fusion verglichen mit einer Fusi- 
on der Rohdaten ist, dass die von einem Mediziner eingezeichneten Konturen zum Teil auf 
anatomischen Kenntnissen beruhen, und dadurch mehr Informationen enthalten als die aufge- 
zeichneten Daten an sich. 

Falls diese Methode bei einigen Fallen versagt, ist ein manuelles Verschieben der Objekte 
moglich. Ein Vorteil dieser manuellen oder (teil-)automatischen Fusion ist, dass die Zuord- 
nung zwischen den Bereichseinsctaankungen der verschiedenen Dosis-Volumen-Histo- 
gramme und den entsprechenden Organen oder Zielvolumen erhalten bleibt. Dies spart Zeit 
und vermindert zudem das Risiko einer falschen Zuordnung durch menschlicb.es Versagen. 

ErfindungsgemaB kann auch die Aufhahme von frischen Planungsdaten des Patienten opti- 
miert werden, indem auf schon vorhandene Daten aus fruheren Behandlungen und Aufnah- 
men bildgebender Gerate zuriickge griff en wird. 

Um Zeit, Kosten und die Strahlungsbelastung des Patienten zu minimieren, wird deshalb ge- 
maB der Erfmdung bevorzugt nur das Gebiet des Patienten erfasst, in dem sich der Tumor und 
die gefahrdeten Organe befinden. Dies kann durch eine gezielte Positionierung des Patienten 
relativ zu bildgebenden Gerat und eine genaue Abstimmung der aufgenommenen Schichten 
oder Volumensektion realisiert werden. Es genugen zum Beispiel schon ein paar wenige neue 
CT-Schichtaufhahmen, um den Plan bzw. den Datensatz "aufzufrischen", wenn man wie folgt 
vorgeht: Eine Bilderfassungsebene eines bildgebenden Gerates, mit dessen Hilfe der Pla- 
nungsdatensatz aktualisiert werden soli, wird durch das Einbringen eines Kalibrierungsphan- 
toms (welches Markierungen aufweist, die sowohl bei der Bilderfassung als auch durch ein 
auBeres Trackingsystem erfassbar sind) in den Bildaufnahmebereich ermittelt, und fur die 
erfassten Bilder wird ein raumlicher Bezug zu Patientenmarkierungen hergestellt, die nicht 
bei der Bilderfassung erfasst werden. Die zur Dosisplanberechnung fehlende Information uber 
die Strahlungsabsorptionskoeffizienten (Houndsfield-Werte) des umliegenden Korpergebietes 
wird dann durch eine vorzugsweise automatische Fusion der Daten eines fruheren Planungs- 
datensatzes mit dem neuen Datensatz erganzt. Dies bedeutet, dass die leeren Gebiete um den 
neuen Datensatz mit entsprechenden Daten des alten Datensatzes erganzt werden. 
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Um den Patienten fur die Behandlung richtig positionieren zu konnen, ohne deswegen ein 
groBes Volumen im Datensatz erfassen zu miissen, wird das bildgebende System, wie oben 
schon angedeutet, vorzugsweise mit einem System kombiniert, welches externe Markierun- 
gen auf dem Patienten erfassen kann (znm Beispiel ExacTrac™ der Firma BrainLAB AG, 
Heimstetten). Die externen Markierungen konnen dadurch auch auBerhalb des Aufnahmebe- 
reiches des bildgebenden Systems erfasst werden. Dabei ist es notwendig, dass das System 
welches die externen Markierungen erfasst relativ zum bildgebenden System kalibriert ist, so 
dass die Position der Marker relativ zu den aufgenomrnenen Schichten oder dem aufgenom- 
menen Volumen referenziert werden kann. Dadurch dass der Abstand zwischen den Markie- 
rungen wesentlich groBer sein kann (Hebeleffekt) als der Abstand zwischen Markierungen 
innerhalb des reduzierten Aufhahmebereichs des bildgebenden Systems, kann der Patient an- 
schlieBend mittels eines gleichartigen Systems zum Erfassen der externen Markierungen am 
Behandlungssystem mit hoher Genauigkeit positioniert werden. 

Anhand der beiliegenden Figuren 4 und 5 soil die Kalibrierung und die Positionsbestimmung 
fur den Patienten naher erlautert werden. Es zeigen: 

Figur4 ein Schaubild zur Ermittlung der Bilderfassungsebene eines Computerto- 

mographen mittels eines Kalibrierungsphantoms; und 
Figur 5 ein Schaubild zur Erlauterung der Erfassung der Position des Patienten. 

In Figur 4 ist ein Computertomograph mit dem Bezugszeichen 2 bezeichnet, dessen Bilder- 
fassungsebene mit 3 gekennzeichnet ist. hn Computertomographen ist auf dessen Liege 6 ein 
Kalibrierungsphantom 5 mit inneren Markierungsstaben und auBeren Punktmarkern 5 ange- 
ordnet. Die Infrarotkameras 1 erfassen die raumliche Position des Kalibrierungsphantoms 4 
iiber die Marker 5, wobei die Position des Phantoms gegenuber dem Computertomographen 2 
und dessen Bilderfassungsebene 3 ebenfalls bekannt ist, da die Phantommarkierungen auch in 
den CT-Schnittbildem sichtbar sind. Wenn nunmehr noch die Position des Computerto- 
mographen erfasst wird, beispielsweise auch iiber Markeranordnungen, kann im Navigations- 
system mit Hilfe der Kameras 1 jeweils immer auch die Position der Bilderfassungsebene 3 
bestimmt werden, nachdem eine solche Kalibrierung durchgefuhrt worden ist. Dies bedeutet, 
man weiB bei den CT-Aufhahmen jederzeit, wo das gerade erstellte Schnittbild liegt und kann 
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somit die schon oben beschriebenen Vorteile nutzen, d. h. der Patient kann richtig positioniert 
werden, ohne dass ein groBes Vohimen im Datensatz mit vielen Patientenmarkierungen er- 
fasst werden muss. 

Die Patientenpositionierung ist entsprechend in der Figur 5 dargestellt. Mittels des Navigati- 
onssystems, das hier durch die Infrarotkameras 1 reprasentiert wird, wird der Patient 9 auf der 
Liege 1 1 zusammen mit dieser richtig positioniert. Dabei werden die mit dem Bezugszeichen 
7 versehenen Patientenmarkierungen verwendet, die von den Infrarotkameras 1 positionell 
erfasst werden. Die Lage des Behandlungszielpunktes 10 gegeniiber den Markierungen 7 ist 
bekannt, und er liegt in dem Aufnahmebereich des bildgebenden Systems, der mit dem Be- 
zugszeichen 8 bezeichnet ist. Nun kann zum Beispiel wahrend oder direkt vor der Aumahme 
eines ersten Patientendatensatzes durch einen Computertomographen die Position des Patien- 
ten durch die Ortung der Markierungen 7 aufierhalb des Aumahmebereiches des bildgebenden 
Gerates erfasst werden. Der Patient wird dann so positioniert, dass der Aufnahmebereich 8 in 
den Bilderfassungsbereich des Computertomographen kommt, und wegen der vorher be- 
schriebenen Kalibrierung mtissen die Markierungen 7 zur exakten Positionierung nicht unbe- 
dingt auch in dem Bilderfassungsbereich bzw. Aufnahmebereich liegen, und es kann trotzdem 
eine genaue Ermittlung der Position der jeweiligen Schnittbilder durchgefuhrt werden. Weil 
der Abstand zwischen den Markierungen wesentlich groBer sein kann als dies moglich ware, 
wenn diese Markierungen innerhalb des Aufnahmebereiches lagen, ist eine hochgenaue Posi- 
tionierung moglich. 



